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A associação entre dor e depressão é largamente reconhecida, no entanto a 
relação de proximidade entre estas variáveis é complexa e nem sempre clara. O 
objectivo da presente investigação é estudar as relações entre dores somáticas e 
sintomatologia e perturbações depressivas em mulheres portuguesas de meia-idade. 
Colocam-se como principais hipóteses as de que dor e depressão estão positivamente 
correlacionadas num mesmo momento e de que sintomas de dor estão correlacionados 
com sintomas e diagnósticos de depressão posteriores. Analisaram-se os dados de 487 
mulheres com idades compreendidas entre os 35 e 65 anos, utentes dos cuidados de 
saúde primários. Todas as mulheres responderam a um questionário sobre dores e à 
versão portuguesa da Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D), 
tendo sido algumas (281) seleccionadas para participar numa entrevista clínica semi-
estruturada a fim se realizar o diagnóstico clínico de várias formas de depressão, 
segundo os critérios do DSM-IV. Um ano após a primeira avaliação uma parte das 
mulheres que participaram na primeira entrevista aceitaram voltar a ser avaliadas (144), 
recolhendo-se novos dados sobre sintomatologia depressiva e perturbações depressivas 
recentes. Os resultados confirmam as hipóteses colocadas: a presença de dor torna mais 
provável a existência simultânea de sintomatologia e perturbações depressivas; 
mulheres com queixas de dor num primeiro momento apresentam, no decorrer do ano 
seguinte, mais sintomatologia depressiva e maior risco de sofrerem de perturbações 
depressivas, em particular perturbação depressiva major. Acresce ainda o facto de o 
número de sintomas de dor ser relevante, mais do que a localização corporal específica 
da mesma. Não foram encontradas diferenças entre dores com causa médica conhecida 
e dores sem causa orgânica conhecida, estando ambas positivamente correlacionadas 
com a depressão.  
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The association between pain and depression is largely recognized, even if the 
relation linking these variables is complex and not always clear. The purpose of the 
present investigation is to study the relation between somatic pain and depressive 
symptoms and disorders in middle-aged Portuguese women. It has been hypothesized 
that pain and depression are positively correlated at a given moment and that pain 
symptoms are correlated with later depressive symptomatology and disorders. The data 
of 487 women, primary health services patients between the ages of 35 and 65, was 
analyzed.  All subjects answered a questionnaire about pain and the Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) and 281 of them were further 
selected to participate in a clinical semi-structured interview in order to evaluate the 
presence of various forms of depression according to the DSM-IV criteria. One year 
after the first evaluation, some women (144) agreed to participate again and new data 
was gathered concerning recent depressive symptoms and disorders. The results confirm 
both hypothesis: the presence of pain makes the co-occurrence of depressive symptoms 
and disorders more probable; women with pain symptoms in a first moment 
demonstrate higher depressive symptomatology and greater risk of suffering from 
depressive disorders during the following year, particularly major depressive disorder. 
Furthermore, it has been found that the number of pain complaints is more relevant than 
the specific pain location. Finally, there have not been found any differences between 
pain with known medical cause and unexplained pain symptoms, both being correlated 
to depression. 
Key-words: somatic pain; depression; depressive symptomatology; depressive 
disorders; women; middle-age. 
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O corpo e a mente não são entidades separadas mas antes um todo que constitui 
cada indivíduo. As dores do corpo e as dores psíquicas ligam-se e enredam-se e assim a 
dor física e a depressão relacionam-se de tantos modos que se torna difícil sistematizá-
los. O presente trabalho procura contribuir para o esclarecimento desta relação, 
centrando-se no estudo das dores somáticas e sua associação a sintomas e perturbações 
depressivas. 
A importância desta investigação prende-se com o seu carácter longitudinal, na 
medida em que as variáveis estudadas não são avaliadas apenas num momento mas em 
duas fases com um ano de intervalo entre ambas. Procura-se não apenas compreender 
como a dor e a depressão se relacionam num mesmo momento, mas como a primeira 
pode surgir como preditora da segunda. 
A relevância do trabalho de investigação aqui apresentado decorre também de 
não termos conhecimento, até à data, de investigações semelhantes em Portugal e, tendo 
em conta que as manifestações depressivas variam culturalmente, um melhor 
conhecimento da dor como sinal precoce de depressão na nossa população contribuiria 
para alertar os técnicos para a necessidade de atenção especial a este sintoma. 
A depressão é uma das perturbações mentais mais frequentes, sendo as mulheres 
particularmente afectadas, sobretudo na meia-idade. Também as dores somáticas são 
mais comuns nas mulheres e são do sexo feminino a grande maioria dos utentes dos 
cuidados de saúde primários. Por todos estes motivos, parece-nos de grande interesse 
um estudo centrado nesta população. 
O presente trabalho está organizado em seis capítulos. O enquadramento teórico 
constitui o primeiro capítulo, sendo focadas investigações e hipóteses explicativas 
existentes relativamente à relação entre a dor somática e a depressão. No segundo 
capítulo apresentam-se o objectivo, as variáveis e as hipóteses da investigação. 
Seguidamente descreve-se a metodologia do estudo: instrumentos utilizados, 
procedimento e participantes. No quarto capítulo apresenta-se a análise dos resultados, 
sendo o quinto capítulo aquele em que se aborda a discussão dos mesmos. 
 




CAPÍTULO 1: ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 
1.1.Depressão e sintomas somáticos 
A depressão é uma das patologias psíquicas mais frequente, tendo sido 
realizadas estimativas que  indicam prevalências de 6 a 10% de pacientes que recorrem 
aos cuidados de saúde primários apresentarem perturbação depressiva major. Há no 
entanto evidência de que o diagnóstico das perturbações depressivas nem sempre é fácil, 
havendo um número elevado de casos em que os médicos não assinalam a presença de 
perturbações depressivas. Uma das razões apontadas para justificar esta dificuldade 
seria o facto de alguns sujeitos que sofrem de depressão apenas apresentarem queixas 
somáticas (Gonçalves & Fagulha, 2004). 
Actualmente, segundo a Classificação Internacional das Doenças (ICD10), o 
diagnóstico de episódio depressivo, independentemente da sua intensidade, inclui os 
seguintes indicadores: humor depressivo; perda de interesse ou prazer; diminuição da 
energia ou aumento de fadiga; perda de confiança ou auto-estima; sentimentos de culpa; 
pensamentos recorrentes de morte ou suicídio; dificuldades de concentração e indecisão; 
mudanças na actividade psicomotora; perturbações do sono e mudanças no apetite com 
consequentes alterações de peso. Associados a estes estão também contemplados 
sintomas que indicam a possibilidade de estar presente um síndrome somático 
caracterizado por: perda de interesse ou prazer; diminuição das reacções emocionais; 
perturbações do sono; agravamento da depressão de manhã,  lentificação ou agitação 
psicomotora;  perda de apetite;  perda da libido.  
Os critérios do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais 
(DSM-IV) são semelhantes, deste modo, a característica essencial de um episódio 
depressivo major é a existência de humor depressivo ou perda de interesse em quase 
todas as actividades por um período superior a duas semanas. A estes estão associados 
sintomas como alterações no apetite ou peso, sono e actividade psicomotora; 
diminuição da energia; sentimentos de desvalorização pessoal ou culpa; dificuldades em 
pensar, concentrar-se ou tomar decisões; pensamentos recorrentes a propósito da morte 
e ideação suicida (American Psychiatric Association, 2002). 
Num estudo realizado em Portugal em 1981,  Saraiva e Vilhena procuraram os 
sintomas somáticos associados à depressão, estudando uma amostra de sujeitos com 
diagnóstico de depressão. Os resultados demonstram elevada percentagem de queixas 
de: perturbações do sono (91% dos pacientes), fadiga (72%), diminuição da libido 




(69%) e inapetência (65%). Todos estes sintomas estão incluídos na ICD-10 e no DSM-
IV como componentes no diagnóstico de um episódio depressivo. No entanto, os 
autores encontram outras queixas somáticas em pacientes deprimidos, nomeadamente 
queixas de dor, que não são incluídas nestes sistemas de classificação. Queixas como 
cefaleia, dores pseudo-anginosas e dores abdominais são referidas por 55%, 26% e 19% 
dos doentes, respectivamente, o que nos alerta para a pertinência de avaliar a presença 
de queixas de dor em quadros depressivos. 
 
1.2.Depressão e dor 
A associação entre sintomas somáticos e depressão é frequentemente encontrada 
tanto na investigação como na prática clínica (Lombardi,1990). De entre vários 
sintomas somáticos haverá uma relação particular entre a dor e a depressão? A resposta 
é sem dúvida positiva uma vez quando estas variáveis são alvos de estudo as 
associações entre ambas são frequentemente descobertas. Contudo a natureza da relação 
entre dor e depressão não foi ainda clarificada.. 
Uma elevada percentagem das consultas médicas envolve uma queixa de dor 
sendo esta a razão mais comum para procurar ajuda médica (Hanry, 1999-2000 cit. por 
Means-Christensen et al. (2008)). A dor pode ser definida como uma experiência 
sensorial desagradável associada a um perigo actual ou potencial. É uma experiência 
física, neurológica e psicológica, podendo ser vista como uma ocorrência subjectiva, 
com efeitos, experiências e resultados variáveis para cada indivíduo (Williams et al., 
2006). A existência de uma forte componente psicológica na dor poderá tornar esta 
experiência  particularmente sensível a perturbações emocionais.  
Um dos sintomas somáticos investigados em maior profundidade por Lesse 
(1983) foi a dor facial atípica. Este sintoma de dor foi sobretudo encontrado em 
mulheres de meia idade e na generalidade dos casos não foi encontrada uma causa 
médica que justificasse as queixas. Os pacientes relatavam sentimentos depressivos e 
muitas vezes ideação suicida (32%) que se agravavam com o passar do tempo e 
tornavam cada vez mais difícil a recuperação. No entanto não temos conhecimento de 
estudos empíricos recentes que confirmem a indicação de Lesse sobre este sintoma 
específico. 
Barkow et al. (2004) estudaram a relação entre queixas somáticas e sintomas de 
depressão e ansiedade em cuidados de saúde primários em diversos países dos cinco 
continentes. Descobriram que, num mesmo momento, a existência de sintomas 




corporais, nomeadamente dor nas costas sem explicação médica, tornava mais provável 
a presença de uma depressão.  
Uma investigação realizada na Suécia demonstrou que também a dor aguda no 
peito, sem doença cardíaca associada, está relacionada com sintomas de depressão, 
traços de ansiedade e ainda stress no local de trabalho (Fagring et al., 2008). 
Segundo Means-Christensen et al. (2008) os pacientes com sintomas de dor têm 
maior probabilidade de apresentar sintomas psiquiátricos de qualquer tipo. Mas é a 
depressão major que apresenta a associação mais consistente com sintomas de dor, 
sendo mediadora na relação entre dor e perturbações de ansiedade, ou seja, quando tida 
em conta, os efeitos das perturbações de ansiedade são atenuados ou mesmo eliminados. 
Estes estudos mostram-nos que queixas de dor em variadas localizações 
corporais estão associadas a sintomatologia depressiva. Neste sentido, um estudo 
recente de Baune et al. (2008) apresenta resultados que demonstram que 
independentemente da localização da dor (cabeça, pescoço, ombros, peito, abdómen, 
costas, braços e pernas) esta está relacionada com uma maior prevalência de depressão. 
Na generalidade, os sintomas depressivos não parecem estar relacionados com uma 
localização específica das queixas de dor, mas antes com o número de localizações. 
Assim, quanto maior este número, maior a sua associação ao diagnóstico de perturbação 
depressiva major. É possível que qualquer tipo de dor esteja associado a sintomas 
depressivos e que a sua localização não seja um factor determinante na sua relação com 
a depressão.  
As investigações acima referidas demonstram que episódios de dor aguda estão 
relacionados com sintomas depressivos. Esta relação entre dor e depressão também se 
verifica em pacientes com dor crónica. Numa revisão de literatura sobre o assunto, 
Verma e Gallagher (2000) afirmam que a depressão é a perturbação mais 
frequentemente encontrada em pacientes com dor crónica. Existe uma maior 
probabilidade da depressão estar associada a dor crónica do que a doenças crónicas sem 
sintomas de dor, como patologias cardíacas ou neurológicas. Estes dados sugerem que 
existe uma particular vulnerabilidade dos pacientes com dor a sintomatologia depressiva. 
Apesar de várias vezes encontrada uma associação entre sintomas de dor e 
sintomas depressivos, é difícil compreender a natureza da relação entre ambos. O facto 
de nas populações com dor crónica haver uma maior incidência de depressão do que em 
indivíduos com outras patologias crónicas bem como em indivíduos saudáveis confirma 
a existência de uma relação próxima entre ambas. Também o facto de pacientes 




deprimidos manifestarem mais queixas de dor física do que pacientes com outras 
patologias psíquicas e do que a população em geral alerta-nos ainda mais para a 
proximidade entre estes dois grupos de perturbações (Geerlings et al. 2002). Permanece 
a questão relativamente à natureza da relação entre dor física e depressão.  
As investigações anteriormente apresentadas permitem-nos confirmar uma 
relação de simultaneidade entre dor e depressão. No entanto, para caracterizar a relação 
temporal entre estas variáveis é necessário concentra-se nos estudos longitudinais 
realizados. Estes têm descrito três relações temporais possíveis entre dor somática e 
depressão: 
1. Depressão num primeiro momento está relacionada com queixas de dor física mais 
tarde; 
2. Dor num primeiro momento está associada a sintomatologia depressiva subsequente, 
sendo esta uma relação directa ou 
2.1. esta relação é mediada por outras variáveis psicológicas;  
3. Dor e depressão são simultâneas, tendo como origem um mesmo mecanismo  
3.1. biológico ou 
3.2. psicológico.  
Existem dados empíricos que suportam todas estas relações, dados estes que são 
apresentados de seguida. 
 
1.2.1. A depressão como antecedente da dor somática 
É possível que indivíduos deprimidos tenham maior probabilidade de 
desenvolverem sintomas de dor do que indivíduos saudáveis. Um estudo de Magni et al. 
(1994, cit. por Lépine e Briley, 2004) demonstrou que sujeitos com sintomas 
depressivos num primeiro momento tinham mais do dobro da probabilidade de 
apresentar queixas de dor oito anos mais tarde do que sujeitos saudáveis à partida. Outra 
investigação, de Larson et al. (2004, cit. por Lépine e Briley, 2004), demonstrou que a 
existência de uma depressão ou de episódios depressivos quase duplicava o risco de 
desenvolver dor crónica nas costas. 
Numa investigação longitudinal com a população com mais de 55 anos 
Geerlings et al. (2002)  encontraram evidência de que sintomas de dor eram previstos 
por sintomas depressivos anteriormente apresentados. Um modo de explicar estes 
resultados seria a de que a depressão torna o indivíduo mais sensível, mais atento e 
menos tolerante à dor, levando-o a relatar mais sintomas da mesma. No entanto, na 




mesma investigação, outra relação posta em evidência é de que a dor num primeiro 
momento está associada a três vezes mais probabilidade de apresentar depressão mais 
tarde do que a não existência de dor. Há outros dados de investigação que suportam uma 
relação neste sentido, estes serão discutidos em seguida. 
 
1.2.2. A dor somática como antecedente da depressão  
Relativamente à relação temporal em que a dor física precede a depressão 
podemos dividir as investigações realizadas em dois grandes grupos. Aquelas que 
envolvem pacientes com dor crónica e aquelas realizadas com pacientes com queixas e 
episódios de dor aguda. 
No que respeita aos episódios de dor aguda, com ou sem causa médica, é 
frequentemente encontrada uma associação entre estes e a manifestação de sintomas 
depressivos algum tempo mais tarde. As investigações que referem este tipo de relação 
serão apresentadas mais adiante, na medida em que a explicação mais frequentemente 
encontrada não é a de que a dor desencadeie episódios depressivos, mas sim que tanto a 
dor como a depressão sejam manifestações de uma mesma problemática e portanto parte 
do mesmo fenómeno psíquico. Assim, os sintomas de dor podem ser sinais precoces de 
uma depressão que virá a manifestar-se com a sintomatologia habitual mais tarde.  
No que respeita a investigação com pacientes com dor crónica, os resultados vão 
no sentido de que indivíduos que vivem com dor têm maior probabilidade de 
desenvolver um estado depressivo do que pessoas saudáveis ou com outro tipo de 
patologia somática (Banks e Kerns, 1998).  
Uma investigação com doentes com artrite reumatóide, doença que conduz à dor 
crónica, começou por verificar que estes doentes estão significativamente mais 
deprimidos do que a população geral. No entanto, o objectivo deste estudo era o de 
estabelecer uma relação de causalidade entre dor crónica e depressão, havendo 
avaliações semestrais de ambas as perturbações e sendo procurado um modelo que 
melhor enquadrasse os dados encontrados. O modelo da dor como precedente da 
depressão foi o que melhor se ajustou aos resultados revelando que a dor num primeiro 
momento resulta num aumento de sintomatologia depressiva seis meses mais tarde 
(Brown, 1990). 
Para explicar a relação entre dor crónica e o subsequente desenvolvimento de 
um estado depressivo Banks e Kerns (1998) propõem um modelo de predisposição-
stress (diathesis-stress). Segundo os autores é necessário considerar as vulnerabilidades 




e os factores de stress específicos à condição de dor crónica, contribuindo ambos para o 
desenvolvimento da depressão. Como factores de stress inerentes à dor crónica são 
referidos a perturbação sensorial e emocional associadas ao sintoma de dor; a 
incapacidade física e a diminuição da funcionalidade; perdas secundárias em várias 
áreas como a familiar, social, profissional e de lazer; e respostas pouco apoiantes do 
sistema médico, na medida em que não há a possibilidade de aliviar a dor ou conseguir 
a cura da doença que a origina. Este modelo propõe factores mediadores da relação 
entre dor e depressão e este pode ser um outro modo de tentar conceptualizar esta 
relação. 
 
Factores mediadores na relação entre dor e depressão 
Williams et al. (2006) consideram que não há uma relação directa entre dor e 
depressão mas que esta relação é mediada por factores psicológicos. Referem 
nomeadamente o evitamento, o desamparo, a tendência a “catastrofizar” os 
acontecimentos, a auto-eficácia e o stress. 
Numa investigação com doentes com dor crónica Sullivan e D’Eon (1990) 
encontraram uma associação significativa entre depressão e “catastrofização”, um 
processo cognitivo caracterizado pela diminuição de confiança e controle e expectativas 
de resultados negativos, por vezes apontado como possível mediador na relação entre 
dor crónica e depressão. No entanto, os autores estudaram também a redundância deste 
conceito relativamente ao de depressão e verificaram que quando são excluídos da 
escala de “catastrofização” os itens que se referiam a sintomas característicos de 
depressão, os resultados alteravam-se deixando de haver uma relação significativa entre 
“catastrofização” e depressão. Assim, é possível que muitas das vezes em que há 
referência a constructos psicológicos mediadores da relação entre dor e depressão na 
verdade estejamos presente conceitos que se confundem e sobrepõem, não servindo por 
isto como modelos explicativos para a relação entre depressão e dor.   
Outro factor frequentemente apresentado como possível mediador da relação 
entre dor somática e depressão é a incapacidade física originada pela dor, que 
conduziria a uma redução das actividades físicas e sociais e consequentemente a um 
estado depressivo. A incapacidade física foi um dos factores considerados numa 
investigação longitudinal de  Geerlings et al. (2002). No entanto, embora esta estivesse 
associada à depressão não explicava a forte relação encontrada entre dor e depressão. 




Como tal, a hipótese de que a dor leva a incapacidade e esta contribui para os sintomas 
depressivos não foi apoiada. 
 
1.2.3. A dor e a depressão são simultâneas, causadas por um mesmo factor 
A possibilidade da dor e da depressão fazerem do mesmo processo e se 
encontrarem intimamente ligadas leva à procura de uma explicação conjunta para ambas, 
ou seja, de uma base comum aos dois processos. Neste sentido, podemos procurar uma 
explicação de base biológica em que as mesmas estruturas físicas estão envolvidas em 
ambos os processos.   
 
Causas biológicas comuns 
A investigação tem procurado possíveis bases biológicas comuns aos 
mecanismos de activação da dor e aos sintomas depressivos. Uma teoria é a de que a 
depressão e os sintomas de dor seguem o mesmo caminho descendente do sistema 
nervoso central (Bair et al., 2003). Neurotransmissores como a serotonina e 
norepinefrina, que medeiam numerosas funções emocionais e físicas, podem ter um 
papel nesta relação. Com a diminuição destes neurotransmissores, como ocorre na 
depressão, o sistema pode perder o seu efeito modulador e pequenos sinais do corpo são 
amplificados e mais atenção e emoção são focadas nos mesmos. Talvez por este motivo 
pacientes com depressão relatem mais sintomas de dor (Bair et al., 2003). Foram ainda 
propostas localizações cerebrais envolvidas em ambos os processos como o eixo  
hipotalâmico-pituitário-adrenal que está envolvido na mediação da resposta ao stress e é 
disfuncional em pacientes com depressão major. Regiões cerebrais relacionadas com as 
emoções, como a amígdala, podem ter influência na relação entre dor e estados 
depressivos. Investigação com  ressonância magnética revelou uma associação entre a 
amígdala e o córtex cingulado e a dor (Williams et al., 2006).   
Ainda não são claros os caminhos orgânicos comuns à dor somática e à 
depressão e o acima descrito é apenas uma pequena nota da complexidade da relação 
entre estas duas variáveis em termos biológicos. No entanto, o foco do presente trabalho 
recai na relação psíquica entre dor somática e depressão, seguindo-se a apresentação da 
possibilidade de ambas fazerem parte de um mesmo fenómeno. 
   
 
 




Dor e depressão como um único fenómeno 
Se a dor for um sinal de depressão que precede as habituais manifestações 
depressivas, então os sintomas de dor são parte integrante da depressão e talvez esta 
perturbação devesse ser caracterizada não só por sintomas psicológicos e somáticos 
como também pelos sintomas de dor (Stahl 2002, cit. por Lépine e Briley, 2004). 
O facto de se tratarem de expressões de um mesmo fenómeno, uma depressão 
latente, não implica necessariamente que tanto sintomas de dor como a sintomatologia 
depressiva mais habitual e mesmo o diagnóstico clínico de depressão sejam simultâneos. 
Pelo contrário, estudos longitudinais encontram queixas de dor como um sintoma 
precoce de depressão. Neste sentido, não é só a dor crónica que antecede episódios 
depressivos, também episódios de dor aguda estão relacionados com o posterior 
desenvolvimento de depressão. Quando não há justificação médica para um sintoma de 
dor esta está mais vezes associada a depressão (Bair, et al., 2003).  
Barkow et al. (2001) numa investigação internacional realizada nos cuidados de 
saúde primários, cujo objectivo era identificar factores de risco para a depressão, 
encontraram uma relação significativa entre a presença de dores em várias zonas do 
corpo num determinado momento e o surgimento de um episódio depressivo 1 ano mais 
tarde.  
Também Geerlings et al. (2002), numa investigação com adultos maiores de 55 
anos, ao longo de três anos, encontraram uma percentagem de indivíduos deprimidos 
três vezes superior naqueles que inicialmente apresentavam queixas de dor 
relativamente aos que não as relatavam. Mais ainda, a associação entre dor e depressão 
está presente mesmo quando não há perturbação somática associada, o que indica que a 
dor pode ser um sinal precoce de depressão (Baune et al., 2008).  
 
1.3. Depressão e o conceito de somatização 
Uma das explicações possíveis para esta relação é a de que as queixas de dor 
sejam um processo de somatização de uma depressão que ainda não se manifesta 
abertamente mas que surgirá com a sintomatologia habitualmente descrita, se não for 
diagnosticada e tratada precocemente, aquando do aparecimento das queixas somáticas 
de dor. Lombardi (1990)  refere algumas hipóteses relativas à somatização. Segundo a 
autora esta pode ser vista como um mecanismo de defesa que visa proteger o indivíduo 
do sofrimento psicológico. Poderá também ser uma forma de desresponsabilização do 
paciente que deste modo não se sente mentalmente doente nem responsável pelas 




dificuldades experimentadas. A autora refere alguns pontos de vistas psicanalíticos 
clássicos, descrevendo dificuldades de integração entre corpo e mente, que se deveriam 
a uma falha na relação precoce mãe-bebé, sendo a somatização uma tentativa de 
contacto e integração entre soma e psique. Os sintomas somáticos poderão também ser a 
expressão inconsciente, através de descarga corporal, de pensamentos e sentimentos 
inaceitáveis para o indivíduo. Poderia ainda estar relacionada com dificuldades de 
contenção de afectos depressivos. 
Lesse (1983) propõe que os síndromes depressivos possam estar mascarados 
durante um período no qual dificilmente são diagnosticados, já que se manifestam 
através de sintomas hipocondríacos, somáticos e comportamentais não estando visível o 
sofrimento psíquico geralmente associado a esta perturbação. Além dos sintomas não 
serem os habituais, as queixas apresentadas podem estar associadas a défices orgânicos, 
o que contribui ainda mais para diagnósticos errados. Estas manifestações seriam 
diferentes dimensões de uma depressão que poderia ou não vir a manifestar-se 
abertamente mais tarde. Os sintomas desta depressão mascarada podem referir-se aos 
mais diversos sistemas orgânicos e estariam sobretudo presentes em mulheres (dois 
terços) de meia idade (entre os 36 e os 64 anos). A maioria das mulheres (82%) 
estudadas por Lesse (1983) estavam doentes há mais de um ano, algumas há mais de 15 
anos sem receber tratamento apropriado. Depois de um questionamento cuidado muitas 
vezes era possível revelar sentimentos depressivos associados às queixas somáticas. 
No entanto esta concepção de depressão mascarada tem sido contestada. Assim, 
segundo López-Ibor Jr. (1991) este conceito poderá apenas chamar a atenção para a 
necessidade de fazer um diagnóstico correcto destes pacientes “desmascarando” a 
depressão. Doentes que somatizam podem ter vantagens iniciais, como uma menor 
critica social e uma maior atenção por parte dos médicos nos cuidados de saúde, 
contudo estas situações tendem a prolongar-se no tempo enquanto as depressões com 
manifestações psicológicas, apesar de mais estigmatizadas socialmente, podem ser 
correctamente tratadas. É muito comum que inicialmente, nas consultas de  cuidados de 
saúde primários, as depressões se apresentem sob a forma de queixas somáticas, no 
entanto, estas estão muitas vezes associadas a alterações de humor, a que o médico não 
atende ou considera como decorrentes das queixas físicas. Segundo López-Ibor Jr. um 
diagnóstico correcto de depressão depende da capacidade do médico para fazer as 
perguntas certas e descobrir a depressão subjacente às queixas físicas. Destas, a dor, 
geralmente difusa e global, é frequentemente apresentada. 




Recentemente, numa investigação internacional, realizada em centros de saúde 
dos cinco continentes, Simon e colaboradores (1999) propuseram três definições de 
somatização. A primeira, segundo a qual pacientes com somatização são aqueles que, 
estando deprimidos, apresentam apenas sintomas físicos. A segunda contemplaria 
pacientes que referem sintomas psíquicos, bem como várias queixas somáticas, sem 
explicação médica. A terceira diz respeito a pacientes que, estando deprimidos, negam 
sintomas psicológicos, sendo a somatização uma defesa contra a consciência ou 
expressão de sofrimento psíquico. Os resultados encontrados mostraram uma 
prevalência média de 69% de pacientes deprimidos que apenas apresentavam sintomas 
físicos (definição 1), 50% de pacientes com depressão que referiam pelo menos três 
queixas físicas sem causa médica (definição 2), sendo que os pacientes com depressão 
tinham significativamente mais probabilidade de referir sintomas somáticos sem 
explicação do que pacientes sem depressão. Relativamente à terceira definição, negação 
de sintomas psíquicos perante questionamento directo, a prevalência é mais baixa, 
ficando entre os 11% e os 26%.  Os resultados do estudo demonstram que, numa média 
geral de todos os centros de saúde, 60% dos pacientes começavam por apresentar 
apenas queixas físicas mas estavam dispostos a admitir sofrimento psíquico quando 
questionados (ou seja, satisfaziam a primeira definição mas não a última). Em todos os 
centros de saúde investigados esta percentagem excedia os 40%, sugerindo que uma 
componente central da depressão são os sintomas somáticos, sendo provável que este 
diagnóstico passasse desapercebido sem uma investigação mais cuidada por parte do 
médico. Mais uma vez a possibilidade de diagnosticar a depressão parece depender da 
capacidade de pôr em evidência o sofrimento psíquico associado às queixas somáticas, 
nomeadamente de dor, apresentadas inicialmente pelos doentes. 
 
1.4. Variações na relação entre dor e depressão em função das características da 
população 
Apesar dos resultados gerais anteriormente apresentados, a associação entre dor 
somática e depressão não é a mesma para todas as populações. Foram descritas 
variações segundo o sexo, a idade, a cultura e até entre populações de doentes 









Há diferenças entre homens e mulheres relativamente à prevalência tanto de dor 
como de depressão, sendo que ambas estão mais presentes nas mulheres (Geerlings et 
al., 2002). Numa revisão de literatura Meana (1998) analisa dor e depressão nas 
mulheres mostrando que: as mulheres têm maior probabilidade de experimentar dor sem 
causa aparente; processos patológicos que envolvem os ciclos e função reprodutiva são 
potenciais fontes de dor que não afectam os homens; há vários síndromes de dor crónica 
que são muito mais frequentes nas mulheres que nos homens. Além de mais propensas a 
queixas de dor as mulheres também sofrem de depressão duas vezes mais 
frequentemente que os homens. Relativamente a populações com dor crónica são 
referidas pela autora investigações que relatam uma maior prevalência de depressão nas 
mulheres. Também queixas de dor agudas, como dor no peito sem explicação médica, 
são mais frequentes nas mulheres, bem como o diagnóstico de depressão major, sendo 
que no estudo de Fagring et al. (2008) a associação entre depressão e dor só é relevante 
nos participantes do sexo feminino. 
Havendo manifestações tão díspares em homens e mulheres é possível que a 
relação entre estas variáveis em cada um dos sexos se processe de modo diferente, 
sendo mais habitualmente encontrada em mulheres. 
 
Idade 
Tal como o sexo, também a idade tem influência na prevalência de 
sintomatologia depressiva e, segundo Lombardi (1990), a somatização aumenta com a 
idade. De acordo com Lesse (1983) de um a dois terços dos pacientes com mais de 40 
anos vistos por médicos de clínica geral sofrem de depressão mascarada. De acordo com 
o mesmo autor, 67% dos pacientes diagnosticados por si como tendo uma depressão 
mascarada estavam entre os 40 e os 59 anos e aproximadamente 88% tinham idades 
compreendidas entre os 36 e os 64 anos. No estudo sobre a dor facial atípica 86% dos 
indivíduos estudados eram mulheres e 91% daquelas cuja dor não tinha uma lesão 
orgânica associada tinham idades entre os 31 e os 60 anos aquando do inicio dos 
sintomas de dor, quase todas entre os 35 e os 65, ou seja, a grande maioria eram 
mulheres de meia idade. 
Recentemente uma investigação de Nguyen e Zonderman (2006) analisou os 
dois grupos de dados relativamente a sintomatologia depressiva em adultos da 
população geral. Os autores concluíram que acima dos 66 anos os níveis de sintomas 




depressivos eram significativamente superiores. Além disso foram encontradas 
diferenças nos resultados da escala Center for Epidemiological Studies Depression 
Scale, nomeadamente serem mais elevados os sintoma somáticos nos grupos mais 
velhos, independentemente da saúde física dos participantes. Os indivíduos com queixas 
físicas tinham níveis mais altos de afectos depressivos quando comparados com outros 
domínios. Assim, o envelhecimento parece estar relacionado com um aumento de 
queixas somáticas na depressão.  
Numa investigação com a população portuguesa, foi estudada a prevalência de 
perturbações depressivas numa amostra de mulheres com idades entre os 35 e os 65 
anos, utentes dos cuidados de saúde primários. Os autores encontraram 38% das 
mulheres que sofriam de algum tipo de perturbação depressiva (episódio depressivo 
major,  perturbação distímica ou episódio depressivo minor), sendo que a frequência 
mais elevada de episódios depressivos major ou do total de perturbações depressivas  
correspondia à faixa etária dos 45-54 anos. Os resultados indicaram que a idade 
contribuía significativamente para explicar a presença de alguma forma de perturbação 
depressiva (Gonçalves et al., 2005). 
 
Cultura 
A experiência de depressão é conhecida em diferentes culturas, no entanto a sua 
apresentação clínica pode variar, sendo estas variações sintomáticas vistas como 
influenciadas culturalmente (Bhugra e Mastrogianni, 2004). Já em 1974 Vaz Serra revia 
uma série de estudos em diversos países que traduziam a variabilidade na expressão 
sintomatológica da depressão de país para país. Numa investigação do mesmo autor, 
este compara duas amostras de doentes deprimidos, uma de doentes portugueses e outra 
de doentes ingleses e encontra diferenças significativas nos sintomas associados a 
depressão. Enquanto que na amostra inglesa a expressão de ódio a si mesmo, auto-
acusação e desejos de suicídio manifestaram uma preponderância significativa, na 
portuguesa, foram os sintomas de tristeza, incapacidade de trabalhar, acordar precoce, 
fadiga e hipocondria que apresentaram uma frequência estatística mais significativa. Na 
amostra portuguesa, em confronto com a inglesa, há uma maior tendência para a 
valorização de aspectos somáticos bem como perturbações cognitivas e afectivas em 
que transparece sobretudo uma relação perturbada do individuo com o mundo externo, 
com os outros. Já na amostra inglesa, foram evidentes os sintomas de auto-punição ou 




auto-agressão, aparecendo principalmente uma perturbação do indivíduo consigo 
mesmo (Vaz Serra, 1975). 
Numa revisão de investigações relativas à depressão e sua expressão em 
diferentes culturas, Bhugra e Mastrogianni (2004) referem que existe uma tendência na 
população chinesa para a negação da depressão ou para a expressar através de sintomas 
somáticos; nos países árabes há uma maior probabilidade do que em culturas ocidentais 
de associar depressão a dores e fraqueza; numa amostra indiana os sintomas somáticos 
foram referidos espontaneamente enquanto os psicológicos apenas eram reconhecidos 
quando questionados. 
Há diferenças na expressão da depressão em diversas culturas, entre culturas não 
ocidentais e ocidentais, e mesmo dentro da Europa parece haver uma influência cultural 
na sintomatologia depressiva. Os sintomas somáticos parecem ter importâncias e 
expressão diferentes em diferentes populações. 
 
Contexto 
Também os locais onde foram recolhidos os dados para as diferentes 
investigações revelaram diversas prevalências do diagnóstico de depressão. Assim, a 
prevalência desta perturbação em clínicas da dor (52%) é superior à encontrada em 
clínicas psiquiátricas (38%) que é por sua vez superior à encontrada em pacientes dos 
cuidados de saúde primários (27%) que é mais elevada que a percentagem de doentes 
deprimidos na população geral (18%) (Williams et al., 2006). Apesar do aumento do 
risco de depressão nos cuidados de saúde primários relativamente à comunidade é 
frequente existir uma falha no diagnóstico por parte dos médicos, sendo que pelo menos 
50% dos doentes com depressão major não são diagnosticados. A apresentação de 
queixas físicas e a proeminência de sintomas de dor interfere com o reconhecimento de 
depressão neste contexto (Bair et al., 2003).  
É urgente compreender melhor a relação entre estas variáveis na medida em que 
a presença de dor afecta negativamente o reconhecimento e tratamento da depressão, 
sendo que o prognóstico para estas perturbações conjuntas é pior quando comparado 
quer com depressão quer com sintomas de dor em separadamente (Bair, et al., 2003).  É 
fundamental que a depressão possa ser diagnosticada o mais brevemente possível para 
que o tratamento adequado seja facultado a quem dele necessita e assim se evite uma 
história de sofrimento prolongado, na medida em que a presença de dor influencia a 
vivência da depressão, sendo esta última caracterizada por ser mais severa, conduzir a 




um maior uso de analgésicos e mais visitas ao médico. Em pacientes com dor, a 
depressão está associada a piores resultados e prognóstico, existindo mais queixas e 
sintomas de dor, com maior intensidade e duração bem como mais pacientes que não 
recuperam. A associação entre dor e depressão está também relacionada com mais 
limitações funcionais, incapacidade, dificuldades nos relacionamentos sociais, 














































CAPÍTULO 2: OBJECTIVOS E HIPÓTESES 
 
2.1. Objectivos e variáveis estudadas 
Nesta investigação pretende-se estudar a frequência de queixas de dores 
somáticas e a relação entre estas dores somáticas e a sintomatologia e as perturbações 
depressivas em mulheres de meia idade. 
Assim, uma das variáveis estudadas é a dor somática, a presença ou ausência de 
queixas de dores em diversas localizações corporais: estômago ou barriga, costas, 
articulações, braços ou pernas, peito, cabeça ou dores menstruais muito intensas. Além 
da informação relativa à sua presença tem-se também em conta a causa das dores: o 
conhecimento de uma causa médica ou, na sua ausência, a possibilidade que se trate de 
um sintoma psiquiátrico. 
As outras variáveis em estudo são a sintomatologia depressiva, avaliada pela 
versão portuguesa da Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos 
(CES-D) e os diagnósticos de Perturbações Depressiva Major, Episódio Depressivo 
Minor ou Distímia, segundo os critérios do DSM-IV. Estas variáveis foram avaliadas 
num primeiro momento, simultaneamente com as variáveis referentes à dor, e 
novamente avaliadas um ano mais tarde. Trata-se portanto de um estudo longitudinal 
com duas fases (Fase 1 e Fase 2). 
 
2.2. Hipóteses 
Tendo em conta as investigações conhecidas até à data, coloca-se a hipótese de 
existir uma associação entre dor e depressão num mesmo momento, ou seja, a presença 
de dor tornar mais provável a presença de sintomatologia depressiva ou o diagnóstico de 
uma perturbação depressiva. Esta associação tem sido encontrada por outros autores e 
apenas nos permitirá concluir que há uma relação próxima entre estas variáveis, 
sugerindo que na presença de uma delas se investigue a ocorrência da outra (Barkow et 
al., 2004; Fagring et al., 2008; Means-Christensen et al., 2008). 
Por outro lado, espera-se que exista uma relação entre sintomas de dor num 
primeiro momento e a manifestação de sintomatologia e mesmo um diagnóstico de 
perturbação depressiva, ao longo do ano seguinte. Vários estudos realizados noutros 
países encontram esta associação a qual poderia indicar que a presença de sintomas de 
dor é um sinal precoce de uma perturbação depressiva que só irá manifestar-se com os 
sintomas habituais mais tarde. A existência desta associação na população portuguesa, 




numa amostra de mulheres de meia-idade, chamaria a atenção para a necessidade de, 
nos cuidados de saúde primários, haver uma especial atenção às queixas de dor como 
indicadoras de perturbações depressivas que podem desenvolver-se mais tarde. Um 
diagnóstico precoce permitiria um correcto tratamento e melhor prognóstico, o que nem 
sempre é conseguido nestes casos (Brown, 1990; Barkow et al., 2001;Geerlings et al., 
2002). 
Além destas hipóteses globais, outras podem ser colocadas, tendo em conta a 
informação recolhida e o que demonstram os estudos já realizados. No que respeita à 
variável dor, há localizações mais frequentemente estudadas. Como vimos, a existência 
de dores nas costas ou no peito foi mais de uma vez correlacionada com a presença de 
depressão. A maioria dos estudos revistos contemplam apenas algumas localizações 
corporais, não nos permitindo chegar a conclusões relativamente às partes do corpo  
menos estudadas. Existem contudo dados de investigação que indicam que qualquer 
queixa de dor, independentemente da sua localização, está relacionada com depressão, 
sendo que o mais relevante não é a parte do corpo a que se refere a queixa mas o 
número de queixas apresentadas (Baune et al., 2008). Assim, coloca-se a hipótese de 
que qualquer tipo de dor esteja relacionado com depressão e que um número mais 
elevado de queixas esteja relacionado com uma maior sintomatologia depressiva e com 
maior frequência de diagnósticos de perturbação depressiva. 
Tendo em conta a origem das dores, há estudos que concluem que as dores sem 
causa médica estão mais frequentemente associadas a sintomas depressivos (Fagring, 
2008) e outros que indicam que tanto sintomas com explicação médica como sintomas 
sem causa aparente estão relacionados com uma depressão posterior (Barkow, 2001). 
No presente trabalho pretende-se contribuir para a melhor compreensão da seguinte 
questão: Estarão todos os sintomas de dor, independentemente da sua origem, 
correlacionados com um maior número de sintomas depressivos ou se serão apenas as 
dores para as quais não se conhece uma causa médica aquelas cuja ocorrência 
apresentam correlação positiva com os sintomas depressivos? 
Relativamente à variável depressão, espera-se que tanto a presença de 
sintomatologia depressiva como o diagnóstico de depressão major, estejam relacionados 
com a existência de dor, como foi encontrado em estudos anteriores. Não são do nosso 
conhecimento investigações que contribuam para o esclarecimento da relação entre os 
diagnósticos de episódio depressivo minor e distímia e queixas de dor, coloca-se no 
entanto a hipótese que existam relações entre estas variáveis. 




CAPÍTULO 3: MÉTODO 
 
3.1. Instrumentos 
Foram construídos para este estudo dois protocolos, aplicados em duas fases 
distintas, com aproximadamente um ano de intervalo entre elas. Para a primeira fase 
deste estudo foi organizado um protocolo com quatro secções. 
A primeira é constituída por um questionário de dados sócio-demográficos, com 
o objectivo de recolher informação sobre dados pessoais (idade, estado civil, 
escolaridade e situação profissional), familiares (relativamente aos pais, companheiro e 
agregado familiar), de saúde e hábitos de vida e relativamente à menopausa.  
A segunda secção inclui um questionário de dores, construído para averiguar a 
presença de dores em diversas localizações corporais: estômago ou barriga, costas, 
articulações, braços ou pernas, peito, cabeça e menstruações dolorosas. Sobre cada uma 
destas sete localizações procura-se saber se as queixas de dor estiveram presentes nas 
últimas semanas e noutros períodos da vida, se foi consultado um médico devido a esse 
problema e se foi receitada medicação ou tratamento.  
Esta secção, relativa às dores somáticas, inclui ainda uma classificação de 1 a 5 
realizada pelo psicólogo entrevistador, relativamente à não existência do sintoma (1), à 
sua presença mas sem severidade ou significância clínica (2) e à possível causa do 
mesmo: ingestão de medicamentos, álcool ou drogas (3), doença ou traumatismo físico 
(4) ou possível causa psiquiátrica (5). As dores são consideradas como pertencendo à 
categoria “causa psiquiátrica” quando for referida uma perturbação psiquiátrica, 
emocional ou psicológica subjacente à dor, mas esta é sobretudo uma categoria residual, 
utilizada quando não é indicada uma causa orgânica para as dores sentidas. Esta 
classificação foi elaborada com base na Composite International Diagnostic Interview. 
A terceira secção do protocolo é constituída pela versão portuguesa da CES-D 
que avalia a ocorrência de sintomatologia depressiva na população geral. Esta escala é 
constituída por 20 itens que averiguam a frequência de ocorrência de vários sintomas 
depressivos nas últimas duas semanas. As respostas são dadas numa escala de quatro 
pontos, indo de 0 (nunca ou muito raramente) a 3 (com muita frequência ou sempre). 
Assim, a pontuação final varia entre 0 e 60, sendo as pontuações mais elevadas 
indicadoras de sintomatologia depressiva. 
Da quarta secção do protocolo da primeira fase faz parte uma entrevista clínica 
semi-estruturada que visa avaliar a presença e a gravidade dos sintomas depressivos e 




fazer o diagnóstico clínico de perturbação depressiva major, episódio depressivo minor 
e perturbação distímica, segundo os critérios do DSM-IV.  
A segunda fase do estudo decorreu aproximadamente um ano após a primeira, 
sendo o protocolo aplicado constituído novamente por quatro secções. Três destas 
secções são idênticas às da primeira fase. Assim, é novamente aplicado o questionário 
de dados sócio-demográficos, com o objectivo de registar as mudanças possivelmente 
ocorridas nos mesmos. São igualmente aplicadas a todas as participantes da segunda 
fase as secções três e quatro que incluem a escala CES-D e a entrevista clínica segundo 
os critérios do DSM-IV com o objectivo de averiguar a ocorrência de sintomatologia e 
perturbações depressivas ao longo do último ano e no momento desta segunda avaliação.  
A segunda secção da fase 2 difere da segunda secção da fase 1, na medida em 
que não é recolhida qualquer informação relativamente a dores somáticas, tendo sido 
aplicado um questionário de Acontecimentos de Vida. Este questionário visa recolher 
informação relativa à ocorrência de acontecimentos de vida importantes durante o 
último ano e a intensidade da sua influência na vida da participante. A influência é 
avaliada numa escala de 5 pontos, variando de 1 (muito negativo) a 5 (muito positivo). 
O questionário inclui ainda uma questão relativamente a ter recebido apoio 
medicamentoso ou psicológico durante este último ano.  
  
3.2. Procedimento 
A recolha dos dados realizou-se em dois Centros de Saúde da cidade de Lisboa: 
Alvalade e Marvila, sendo convidadas a participar todas as mulheres com idade entre 35 
e 65 anos que se dirigiam a estes centros para consulta nos períodos de permanência dos 
investigadores. As entrevistas foram realizadas nos Centros de Saúde. Os dados foram 
recolhidos por 5 psicólogos treinados para tal, sob supervisão dos coordenadores do 
projecto.  
Na primeira fase, começaram por ser recolhidos os dados das secções 1, 2 e 3 do 
protocolo. Foram seleccionadas para a entrevista clínica todas as participantes cujo 
resultado na CES-D era igual ou superior a 16 e uma em cada quatro daquelas cujo 
resultado era inferior a este valor. Esta entrevista nem sempre decorreu no mesmo dia 
da aplicação das três primeiras secções do protocolo, sendo por vezes marcada para uns 
dias mais tarde, dependendo da disponibilidade da participante. A recolha de dados 
desta fase decorreu no último trimestre de 2004 e ao longo do ano de 2005. 




Um ano após a recolha de dados inicial foram contactadas todas as participantes 
que responderam ao protocolo da primeira fase integralmente. Destas, participaram na 
segunda fase todas as que foi possível localizar e aceitaram deslocar-se novamente aos 
Centros de Saúde. A estas mulheres foram aplicadas todas as secções dos protocolos da 
segunda fase, tendo as aplicações decorrido no últimos meses do ano 2005 e ao longo 
do ano de 2006. 
 
3.3. Participantes 
Foram definidos como critérios de inclusão dos sujeitos na amostra quer o sexo 
feminino quer a idade, tendo esta que estar compreendia entre os 35 e os 65 anos, 
inclusive.  
Foram avaliadas 487 mulheres que responderam às 3 primeiras secções do 
protocolo (questionário de dados sócio-demográficas, avaliação sobre as dores e escala 
CES-D). Destas, 281 (57,7%) foram seleccionadas e compareceram à entrevista de 
avaliação clínica (secção 4 do protocolo). Na segunda fase da investigação participaram 
144 mulheres correspondendo a 51,2% das  que tinham sido entrevistadas na 1ª fase. 
 
3.4. Caracterização da Amostra 
A amostra inicial é constituída por 487 mulheres, das quais 297 foram avaliadas 
no Centro de Saúde de Marvila e 190 no Centro de Saúde de Alvalade. O Quadro 1 
apresenta as principais características sócio-demográficas desta amostra.  
A média de idades é de 52,02 anos com um desvio padrão de 7,948 anos, 
estando as participantes uniformemente distribuídas pelos diferentes grupos etários. A 
grande maioria das participantes é casada, mais de 70%.  No que respeita ao nível de 
escolaridade, 47,6%  apenas completaram o 4º ano e 14% têm menos do que o 4º ano de 
escolaridade, o que demonstra um nível muito baixo de escolaridade da amostra. 
Apenas 40 mulheres (8,2%) têm formação superior. Mais de metade das participantes 











Quadro 1: Características sócio-demográficas da amostra 
Variáveis Frequência % 
Centro de Saúde   
Alvalade 297 61 
Marvila 190 39 
Grupo de Idade   
35 a 44 anos 95 19,5 
45 a 54 anos 184 37,8 
55 a 65 anos 208 42,7 
Estado Civil   
Solteira 43 8,8 
Casada 344 70,6 
Separada ou Divorciada  54 11,1 
Viúva 46 9,4 
Escolaridade   
Não frequentou 26 5,3 
< 4 anos 47 9,7 
4º ano 232 47,6 
6º ano 42 8,6 
9º ano 46 9,4 
12º ano 54 11,1 
Bacharelato 12 2,5 
Licenciatura 28 5,7 
Situação Laboral   
Empregada 273 56,2 
Desempregada 65 13,4 
Reformada 85 17,5 








CAPÍTULO 4: RESULTADOS 
 
 Começaremos por apresentar a análise dos dados da primeira fase do estudo e 
em seguida a análise dos dados referentes a ambas as fases em conjunto. Para cada uma 
das fases é apresentada em primeiro lugar a estatística descritiva e em segundo lugar a 
estatística inferencial, de forma a estudar e validar as hipóteses formuladas na presente 
investigação. Os dados recolhidos foram analisados com recurso ao programa estatístico 
SPSS, versão 17 (Statistical Package for the Social Sciences). Recorremos por vezes a 
testes estatísticos paramétricos tendo em conta que a dimensão da nossa amostra é 
muito elevada e, segundo o teorema do limite central, à medida que a dimensão da 




Prevalência dos sintomas de dor 
 A análise dos questionários de dor permite-nos observar que apenas 1,9% das 
mulheres dizem nunca ter tido queixas de dor e 2,7% mencionam queixas de dor apenas 
numa localização. As restantes 95,4% apresentam, ao longo da vida, queixas de dor 
somática em mais de um local, de entre os 7 avaliados: estômago ou barriga, costas, 
articulações, braços ou pernas, peito, cabeça e menstruações dolorosas. A média é de 
4,6 partes do corpo em que já sentiram dor, com um desvio padrão de 1,7 (Quadro 2). 
 
Quadro 2: Número de queixas de dor apresentadas pelas participantes 
Nº de queixas Frequência % 
0 9 1,9 
1 13 2,7 
2 36 7,5 
3 75 15,6 
4 87 18,1 
5 98 20,4 
6 98 20,4 
7 65 13,5 
Total 481 100 




As dores sentidas ao longo da vida incluem quer queixas de dor recentes quer 
queixas referentes a outros períodos. Relativamente aos outros períodos, apenas 3,1% 
das mulheres não apresentam sintomas de dor. Tendo em conta que 63,1% das mulheres 
entrevistadas já estão na menopausa, quando considerarmos as dores relativas às duas 
semanas anteriores à avaliação excluiremos sempre as referentes a menstruações muito 
dolorosas. Como tal quando nos referirmos aos sintomas de dor ao longo da vida o 
número máximo de dores sentidas será sete e quando nos referirmos às dores recentes o 
número total será seis. Assim, relativamente à prevalência de queixas de dor nas duas 
semanas anteriores à avaliação (Quadro 3), constata-se que 10,6% das mulheres não 
apresentam qualquer tipo de queixa, 16,2% referem queixas em apenas uma localização 
corporal e as restantes 73,2% queixam-se de dor em pelo menos dois locais, sendo o 
máximo as seis localizações corporais estudadas. A média é de 2,7 locais em que 
sentiram dor nas últimas duas semanas, com um desvio padrão de valor igual a 1,7. 
 
Quadro 3: Número de queixas de dor referentes às duas últimas semanas 
Nº de Queixas Frequência % 
0 51 10,6 
1 78 16,2 
2 95 19,7 
3 90 18,7 
4 82 17,0 
5 61 12,7 
6 25 5,2 
Total 482 100 
 
Quando analisamos as dores sentidas nas duas últimas semanas para cada uma 
das localizações corporais em separado, constatamos que 65,4% das mulheres referem 
ter tido dores nas costas, sendo este o local que apresenta mais queixas, seguido das 









Quadro 4: Distribuição das queixas de dor recentes pelas diversas localizações 
Localizações Frequência % 
Estômago ou Barriga 152 31,3 
Costas 316 65,4 
Articulações 232 47,8 
Braços ou Pernas 282 58,1 
Peito 122 25,2 
Cabeça 221 45,6 
Menstruações muito dolorosas 106 22,1 
 
No que diz respeito à avaliação clínica feita pelo psicólogo, observa-se que, para 
o total das dores consideradas, 43 participantes (8,8%) não apresentam dor ou 
apresentam dores que os técnicos consideraram como não tendo severidade ou 
significância clínica, 204 (41,9%) mulheres apenas apresentam queixas de dor com 
causa médica. Verificamos ainda que 217 mulheres (44,6%) apresentam pelo menos 
uma queixa de dor, sem causa médica conhecida. 
Se analisarmos cada uma das partes do corpo em separado (Quadro 5) vemos 
que aquelas em que mais frequentemente as dores não têm causa médica conhecida são 
as dores de cabeça (40,9%) e as dores no peito (39,5% ).  
 
Quadro 5: Número de queixas de dor sem causa médica em cada localização 
Localizações Sem queixa Com queixa Sem causa médica 
Estômago ou Barriga 197 288 41  14,2% 
Costas 91 393 26  6,6% 
Articulações 107 377 22  5,8% 
Braços ou Pernas 141 344 23  6,7% 
Peito 262 223 88  39,5% 
Cabeça 143 342 140  40,9% 








Prevalência da sintomatologia depressiva 
A média dos resultados da CES-D na primeira fase de aplicação é de 18,6. 
Observamos que aproximadamente metade das mulheres apresenta resultados abaixo 
dos 16 pontos (49,9%) e a outra metade acima deste valor, usado como critério de 
inclusão na entrevista clínica. Verificamos ainda que 41,3% das participantes 
apresentam resultados acima de 20, o qual corresponde ao ponto de corte proposto para 
a população portuguesa, que 21,6% das mulheres apresentam resultados iguais ou 
superiores a 30 e que 7,6% das participantes têm resultados iguais ou superiores a 40.  
 
Prevalência de perturbações depressivas 
A prevalência de perturbações depressivas apenas pode ser averiguada no grupo 
das 281 mulheres com quem foi realizada a entrevista clínica. Neste grupo a média de 
resultados na CES-D é de 24,6, com um desvio padrão de 12,2; 63,2% apresentam 
valores maiores ou iguais a 20 e 34,7% iguais ou superiores a 30. 
O Quadro 6 apresenta resumidamente as perturbações depressivas observadas: 
quase 40% das mulheres entrevistadas são diagnosticadas com alguma perturbação 
depressiva, sendo que a que tem maior prevalência é a perturbação depressiva major. 
Realizamos uma extrapolação grosseira para a totalidade da amostra, partindo da 
percentagem das perturbações depressivas nas mulheres com resultados na CES-D 
abaixo de 16 ou iguais ou superiores a este valor e generalizando-os para a totalidade da 
amostra. Encontramos prevalências de 12,3% para a perturbação depressiva major, 
10,5% para perturbação distímica e 4,4% para episódio depressivo minor, ou seja, um 
total de 27,3% das mulheres sofrendo de alguma perturbação depressiva. 
 
Quadro 6: Prevalência das perturbações depressivas na primeira 
Diagnóstico Frequência % Extrapolação %  
Perturbação depressiva major 53 18,9 12,3 
Perturbação distímica 43 15,3 10,5 
Episódio depressivo minor 14 5,0 4,4 
Com qualquer perturbação depressiva 110 39,3 27,3 
Sem perturbação depressiva 171 60,7 72,7 
 
 




Relação entre sintomas de dor e sintomatologia depressiva 
 Em primeiro lugar comparamos a média das respostas à CES-D das mulheres 
que não têm nenhuma queixa de dor com a das mulheres que têm pelo menos uma 
queixa. A diferença de 8 pontos entre a primeira, 11,3 e a segunda, 19,3 é 
estatisticamente significativa (t-Student=6,11; p=0,000).    
Verificamos em seguida que o coeficiente de correlação de Spearman apresenta 
uma correlação positiva significativa quer quando a sintomatologia depressiva é 
correlacionada com a existência de dores ao longo da vida (r=0,42; p=0,000), quer 
quando o questionário das dores se refere apenas a sintomas de dor recentes (r=0,47; 
p=0,000).  
Como podemos observar no Quadro 7, os resultados na CES-D aumentam à 
medida que aumenta o número de queixas de dor. A única excepção é de nenhuma 
queixa de dor para uma queixa de dor, o que talvez se possa explicar pelo reduzido 
número de sujeitos nestes grupos.  
 





Mínimo Máximo Média Desvio-
Padrão 
0 9 5 35 15,2 10,4 
1 13 0 25 9,5 7,0 
2 36 0 31 9,1 7,2 
3 75 0 42 14,0 11,1 
4 87 0 42 15,6 10,8 
5 98 0 48 18,1 12,5 
6 98 1 55 24,1 12,8 
7 65 4 53 27,6 13,4 
Total 481 0 55 18,6 12,9 
 
Tomando como referência a mediana das queixas de dor (5) observamos que há 
uma diferença estatisticamente significativa entre as pontuações na CES-D das 
participantes com zero a quatro sintomas de dor e as pacientes com cinco a sete 
sintomas. A média das respostas é, no primeiro caso, 13,6, no segundo, 22,7 (t de 
Student=8,4; p=0.000).  




Esta diferença na sintomatologia depressiva consoante o número de queixas de 
dor também é encontrada quando consideramos as queixas referentes apenas às duas 
semanas anteriores à avaliação (Quadro 8).  
 






Mínimo Máximo Média Desvio-
Padrão 
0 51 0 35 10,9 7,5 
1 78 0 36 12,1 9,4 
2 95 0 47 15,3 11,8 
3 90 0 48 17,4 11,0 
4 82 2 46 23,3 12,3 
5 61 4 55 28,0 13,5 
6 25 9 53 32,2 12,6 
Total 483 0 55 18,6 12,9 
 
Dado que a mediana do número de localizações de dor nas duas últimas semanas 
tem valor igual a três, comparamos a média das respostas à CES-D do grupo com três 
ou menos sintomas de dor com a média do grupo com mais de três sintomas. No 
primeiro caso o valor da média na CES-D encontrado foi de 13,2 e no segundo de 23,2, 
sendo esta novamente uma diferença estatisticamente significativa (t de Student=9,40; 
p=0.000). 
O número de sintomas de dor sentidos ao longo da vida está fortemente 
correlacionado com o número de sintomas referentes às duas semanas anteriores à 
avaliação (r=0,77; p=0,000), o que talvez explique o facto de, na maioria dos casos, os 
resultados relativos a toda a vida irem no mesmo sentido dos resultados relativos apenas 
às duas últimas semanas. Deste ponto em diante incluiremos no texto apenas estes 
últimos, uma vez que nos parecem mais pertinentes. Quando existirem diferenças entre 
ambos faremos referência a uns e outros separadamente. 
Seguidamente analisamos as diferenças na sintomatologia depressiva entre as 
participantes que apresentaram dores numa determinada localização corporal nas duas 




semanas anteriores à avaliação e verificamos que, para todas as partes do corpo, as 
diferenças são estatisticamente significativas (Quadro 9). 
Quadro 9: Sintomatologia depressiva em função das queixas de dor nas duas 
últimas semanas 
Média na CES-D 
Localizações 
Sem dor Com dor 
t-Student Sig. 
Estômago ou Barriga 16,4 26,4 -5,43 0,000 
Costas 14,3 20,9 -5,95 0,000 
Articulações 15,1 22,3 -6,35 0,000 
Braços ou Pernas 14,7 21,3 -5,89 0,000 
Peito 16,3 25,1 -6,20 0,000 
Cabeça 14,2 23,8 -8,75 0,000 
Menstruações dolorosas 17,8 21,6 -2,46 0,024 
 
Relação entre sintomas de dor e perturbações depressivas 
 Verificamos que a ocorrência de perturbações depressivas não é independente do 
número de queixas de dor recentes (c2; p=0,000). Observamos que até quatro queixas de 
dor o número de mulheres sem perturbação é superior . Para cinco e seis queixas de dor 
passa a ser mais elevado o número de mulheres com perturbação depressiva. A 
percentagem de mulheres com perturbação depressiva atinge valores mais elevados à 
medida que o número de sintomas de dor aumenta (Quadro 10).  
 
Quadro 10: Perturbação depressiva em função do número de sintomas de dor nas 
duas últimas semanas 
 Número de queixas de dor  
 0 1 2 3 4 5 6 Total 
Sem perturbação 17 33 34 29 31 19 4 167 
Com perturbação 2 6 11 21 26 29 15 110 
Total 19 39 45 50 57 48 19 277 
% com perturbação 10,5 15,4 24,4 42,0 45,6 60,4 78,9 39,7 
 




 Após considerar o total das perturbações depressivas procuramos analisar cada 
um dos diagnósticos em separado. Constatamos que no caso do diagnóstico de 
perturbação depressiva major existe uma dependência dos sintomas de dor, quer ao 
longo da vida (c2; p=0,002), quer nas duas semanas anteriores à avaliação (c2; p=0,000). 
O diagnóstico de episódio depressivo minor é independente do número de queixas de 
dor ao longo da vida (c2; p=0,392) e do número de queixas de dor actuais (c2; p=0,605). 
Relativamente ao diagnóstico de distimia, há diferenças significativas entre as mulheres 
com perturbação distímica e as mulheres sem este diagnóstico relativamente ao número 
de dores apresentadas nas duas últimas semanas (c2; p=0,013), no entanto esta diferença 
não é significativa ao considerarmos as dores ao longo da vida (c2; p=0,061). 
Pretendemos ainda investigar quais a correlações significativas entre a existência 
de uma queixa de dor recente numa determinada localização corporal e o diagnóstico de 
perturbação depressiva. Recorremos ao coeficiente Phi e constatamos que existem 
correlações positivas e estatisticamente significativas entre o diagnóstico de alguma 
perturbação depressiva e queixas de dor nos seguintes locais: estômago ou barriga 
(f=0,18; p=0,003); articulações (f=0,21; p=0,000); braços ou pernas (f=0,26; 
p=0,000); peito (f=0,30; p=0,000) e cabeça (f=0,31; p=0,000). Não foram encontradas 
correlações significativas entre o diagnóstico de perturbação depressiva e dores nas 
costas ou dores menstruais.  
De entre as perturbações depressivas, a perturbação depressivas major apresenta 
correlações positivas com a presença de sintomas de dor nos mesmos locais: no 
estômago ou barriga (f=0,16; p=0,006), nas articulações (f=0,15; p=0,011); nos braços 
ou pernas (f=0,12; p=0,045); no peito (f=0,30; p=0,000) e na cabeça (f=0,20; p=0,001). 
 
Relação entre dores sem causa médica conhecida e sintomatologia depressiva 
 Comparando as mulheres que têm pelo menos uma queixa de dor para a qual não 
se conhece uma causa orgânica com as restantes percebemos que há uma diferença 
estatisticamente significativa entre os valores médios da escala de sintomatologia 
depressiva. No primeiro caso a média é de 21,7 e no segundo de 15,7 (t de 
Student=5.07; p=0,000). 
 A análise desta relação para cada uma das localizações corporais permite-nos 
excluir da análise as mulheres que não apresentam dor nessa parte do corpo ou que 
apresentam sintomas de dor sem severidade clínica. Realizamos então uma comparação 
entre as médias na escala de sintomatologia depressiva das mulheres com dor com causa 




médica conhecida e mulheres com dor sem causa aparente e que portanto se considera 
como tendo possível causa psiquiátrica. As diferenças encontradas para a maioria das 
localizações não são significativas. A excepção são as dores menstruais muito severas, o 
que poderá dever-se ao reduzido número de mulheres com esta dor sem causa médica 
conhecida (18). Ainda assim, para esta localização, os resultados indicam maior 
sintomatologia depressiva nas mulheres com causa médica para as queixas de dor 
(Quadro 11). 
 
Quadro 11: Sintomatologia depressiva em função de da causa da dor 
Média na CES-D 





Estômago ou Barriga 23,3 22,9 0,15 0,884 
Costas 20,2 23,7 -1,27 0,205 
Articulações 20,1 23,7 -1,21 0,228 
Braços ou Pernas 21,7 24,8 -1,05 0,293 
Peito 22,5 25,3 -1,14 0,258 
Cabeça 21,0 23,9 -1,70 0,090 
Menstruações dolorosas 22,4 14,9 2,20 0,030 
 
No mesmo sentido, se excluirmos da nossa análise todas as mulheres que 
apresentam pelo menos uma queixa de dor da qual não se conhece a origem, 
continuamos a encontrar correlações positivas e estatisticamente significativas entre a 
escala de sintomatologia depressiva e o número de sintomas de dor, quer ao longo da 
vida (r=0,39; p=0,000), quer nas duas semanas anteriores à entrevista (r=0,40; p=0,000).  
Além da soma das queixas de dor com causa médica conhecida ter correlação 
com a sintomatologia depressiva, ao analisarmos cada um das localizações corporais em 
separado observamos que para todas as partes do corpo estudadas, com excepção das 
menstruações dolorosas, a média na escala de sintomatologia depressiva é mais elevada 
quando existe dor, sendo estas diferenças estatisticamente significativas (t de Student; 
p<0,001).  
 
4.2. Segunda Fase 





 Começamos por fazer uma descrição dos novos dados recolhidos relativamente à 
variável depressão: resultados na escala de sintomatologia depressiva e diagnósticos 
realizados com base nas entrevistas clínicas. De seguida procuramos perceber quais as 
relações entre os dados sobre a dor recolhidos na primeira fase e os dados sobre a 
depressão recolhidos na segunda fase, um ano mais tarde.    
Sendo um dos objectivos do presente estudo investigar os sintomas de dor como 
sinais precoces de perturbações depressivas, vamos analisar em que medida a existência 
de sintomas de dor na primeira fase, sem que haja perturbação depressiva diagnosticada, 
está relacionado com os diagnósticos e sintomas depressivos no ano seguinte. Como tal, 
o objecto central do nosso estudo são as 117 mulheres que não estavam deprimidas na 
primeira fase, mais precisamente as que não tinham o diagnóstico de perturbação 
depressiva major. 
 
Prevalência da Sintomatologia Depressiva 
A média de respostas à escala de sintomatologia depressiva é mais elevada na 
segunda fase do que na primeira, tendo sido o valor de 23,9. Esta é contudo muito 
próxima da média da primeira fase quando consideramos apenas as mulheres que foram 
entrevistadas neste caso encontrou-se o valor de 24,6. Considerando apenas a média das 
respostas das mulheres sem diagnóstico de perturbação depressiva major na primeira 
fase, a média na CES-D é de 20,9.   
 
Prevalência de perturbações depressivas 
Como se pode observar no Quadro 12 quase metade das mulheres apresenta 
alguma perturbação depressiva, sendo a percentagem superior à encontrada na primeira 
fase. Este aumento deve-se inteiramente ao facto da percentagem de mulheres com 
diagnóstico de episódio depressivo major ter igualmente aumentado, mantendo-se como 
a perturbação com maior prevalência. As percentagens de mulheres com episódio 





Quadro 12: Prevalência de perturbações depressivas na segunda fase 




Diagnóstico Frequência % 
Perturbação depressiva major 42 29,2 
Episódio depressivo minor 6 4,2 
Perturbação distímica 21 14,6 
Com qualquer perturbação depressiva 69 48,0 
Sem perturbação depressiva 75 52,0 
 
Excluindo as mulheres que já tinham um diagnóstico de perturbação depressiva 
major na primeira fase, constatamos que a percentagem de mulheres com alguma 
perturbação depressiva diminui de 48% para 38%. Mantém-se o diagnóstico de 
perturbação depressiva major como o  mais frequente.  
 
Quadro 13: Prevalência de perturbações depressivas na segunda fase nas mulheres 
sem perturbação depressiva major na primeira fase 
Diagnóstico Frequência % 
Perturbação depressiva major 24 20,5 
Episódio depressivo minor 4 3,4 
Perturbação distímica 17 14,5 
Com qualquer perturbação depressiva 45 38,5 
Sem perturbação depressiva 72 61,5 
 
Relação entre sintomas de dor e sintomatologia depressiva um ano mais tarde 
Seguidamente, por se iniciar a análise da relação entre os sintomas de dor 
apresentados na primeira fase e as variáveis da depressão avaliadas um ano depois, 
apenas serão objecto de estudo os dados das mulheres que não estavam deprimidas na 
primeira fase. Quando nos referimos às queixas de dor estamos a referir-nos às queixas 
referentes às duas semanas anteriores à primeira avaliação. 
Começamos por verificar que o coeficiente de correlação de Spearman apresenta 
uma correlação positiva significativa (r=0,44; p=0,000) entre o número de sintomas de 
dor apresentados na primeira fase nas respostas à CES-D na segunda fase. 
Os resultados na escala de sintomatologia depressiva são mais elevados, quanto 
maior o número de queixas de dor relatadas um ano antes. À medida que o número de 
queixas aumenta, também a sintomatologia depressiva aumenta, com a excepção de 




uma para duas queixas de dor, o que poderá dever-se ao reduzido número de mulheres 
com apenas uma queixa. (Quadro 14). A mediana do número de locais com sintomas de 
dor nas duas semanas anteriores à primeira avaliação tem valor igual a três. 
Comparamos então a sintomatologia depressiva nas participantes que têm três ou menos 
sintomas de dor com aquelas que apresentem quatro, cinco ou seis queixas. No primeiro 
caso a média na CES-D é de 16,7 e no segundo de 26,8, uma diferença de 10 pontos, 
muito significativa (t de Student=4,74; p=0,00)  
 
Quadro 14: Resultados da CES-D na segunda fase consoante o número de queixas 





Mínimo Máximo Média Desvio-
Padrão 
0 8 5 17 8,8 4,5 
1 9 10 34 18,1 7,7 
2 24 0 47 16,9 14,2 
3 30 2 35 18,2 9,4 
4 21 5 43 25,0 11,6 
5 18 10 48 28,4 11,6 
6 6 14 42 28,3 11,6 
Total 116 0 48 20,9 12,4 
 
O Quadro 15 apresenta os resultados na escala de sintomatologia depressiva em 
função dos sintomas de dor nos vários locais do corpo avaliados. Verificamos que para 
todas as localizações averiguadas, com excepção das dores menstruais, a média de 
respostas das mulheres sem dor é mais baixa do que a das mulheres com dor. Estas 
diferenças são estatisticamente significativas para as queixas de dor no estômago ou 





Quadro 15: Sintomatologia depressiva em função das queixas de dor relatadas um 
ano antes 




Média na CES-D 
Localizações 
Sem dor Com dor 
t-Student Sig. 
Estômago ou Barriga 19,0 23,6 -2,01 0,047 
Costas 16,4 22,3 -2,40 0,018 
Articulações 16,2 22,7 -2,76 0,007 
Braços ou Pernas 16,9 23,4 -2,97 0,004 
Peito 19,7 24,1 -1,60 0,112 
Cabeça 16,2 24,2 -3,74 0,000 
Menstruações dolorosas 20,6 20,4 0,05 0,958 
 
Relação entre queixas de dor e perturbações depressivas um ano mais tarde 
Averiguamos a distribuição das participantes com e sem perturbação depressiva 
na segunda fase, de acordo com o número de queixas de dor registados previamente. 
Constatamos que a percentagem de mulheres com perturbação depressiva é superior a 
60% para quatro, cinco e seis queixas de dor (Quadro 16).  
 
Quadro 16: Perturbação depressiva em função do número de sintomas de dor 
sentidos no ano anterior 
 Número de queixas de dor  
 0 1 2 3 4 5 6 Total 
Sem perturbação 8 7 14 21 7 7 2 66 
Com perturbação 0 1 7 7 14 11 4 44 
Total 8 8 21 28 21 18 6 110 
% com perturbação 0,0 12,5 33,3 25,0 66,7 61,1 66,7 40,0 
 
Verificamos também que 65,9% das mulheres com diagnóstico de alguma 
perturbação depressiva têm quatro ou mais queixas de dor. Pelo contrário, 75,6% das 
mulheres sem perturbação depressiva  apresentam no máximo três queixas de dor. 
Assim, a ocorrência de perturbações depressivas posteriores não é independente dos 
sintomas de dor relatados um ano antes nas mulheres que aquando da primeira avaliação 
não foram diagnosticadas como sofrendo duma perturbação depressiva major (c2; 
p=0,001). 




Ao investigarmos as correlações entre dor em cada um dos locais do corpo e o 
diagnóstico de alguma perturbação depressiva posterior apuramos que para algumas 
partes do corpo as correlações são positivas e estatisticamente significativas: estômago 
ou barriga (f=0,27; p=0,005), braços ou pernas (f=0,32; p=0,001), peito (f=0,33; 
p=0,000), cabeça (f=0,21; p=0,028). 
 
Relação entre dores com possível causa psiquiátrica e sintomatologia depressiva 
posterior 
 
Comparamos a média das respostas à CES-D da segunda fase das mulheres com 
pelo menos um sintoma de dor considerado como tendo possível causa psiquiátrica, 
com a média das repostas das restantes mulheres (sem dor ou com dor sem causa 
psiquiátrica) e constatamos que no primeiro caso a média é de 22,5, superior à do 
segundo, 18,6, no entanto esta diferença não é estatisticamente significativa (t de 
Student=1,67; p=0,098). Recorrendo a testes estatísticos não paramétricos devido ao 
reduzido número de mulheres com dor com possível causa psiquiátrica em cada um dos 
locais, verificamos que não há diferenças significativas nos resultados da escala de 
sintomatologia entre mulheres com dor sem causa médica aparente e as restantes.   
 
Interacção entre dor e sintomatologia depressiva na fase 1 como preditoras de 
sintomas e perturbações depressivas na fase 2 
 
Analisamos por último como estão correlacionados os resultados da CES-D na 
primeira e segunda fase e verificamos que existe uma correlação positiva relativamente 
elevada e estatisticamente significativa (r=0,59, p=0,000). Começamos por realizar uma 
regressão linear com o objectivo de compreender qual a significância dos resultados da 
CES-D e do número de dores na fase 1 sobre os resultados da CES-D na fase 2. Os 
resultados permitem-nos concluir que o modelo é significativo, tanto a sintomatologia 
depressiva (t=6,70; p=0,000) como os sintomas de dor (t=3,24; p=0,002) precoces 
apresentam contribuições na explicação da sintomatologia depressiva na segunda fase 
(Quadro 17). Este modelo é significativo e explica uma proporção considerável da 
variabilidade dos resultados da CES-D na fase 2 (F= 40; p= 0,000; R2a= 0,40). 
 
Quadro 17: Efeito da sintomatologia e do número de queixas de dor na fase 1 sobre 
a sintomatologia depressiva na fase 2 




Variável Independente Sig. Beta T de Student 
CES-D – fase 1 0,000 0,51 6,70 
Número de dores – fase 1 0,002 0,25 3,24 
 
Estando os resultados na escala de sintomatologia depressiva fortemente 
associados aos diagnósticos de perturbações depressivas, procuramos avaliar a 
significância dos resultados na CES-D na primeira fase e do número de dores recentes 
apresentados na mesma altura sobre a probabilidade de ter um diagnóstico de 
perturbação depressiva na fase 2. A regressão logística relevou que tanto os resultados 
na CES-D na primeira fase (X2Wald= 12,05; p=0,001) como o número de dores recentes 
na primeira fase (X2Wald= 7,937; p=0,005) apresentaram um efeito estatisticamente 
significativo sobre o diagnóstico de perturbação depressiva na segunda fase (Quadro 18). 
O modelo obtido permite classificar correctamente 70,9% dos casos analisados. 
 
Quadro 18: Efeito da sintomatologia e do número de queixas de dor na fase 1 sobre 
o diagnóstico de perturbação depressiva na fase 2 
Variável Independente Sig. OR I.C. a 95% para OR 
CES-D – fase 1 0,001 1,085 1,036 – 1,137 



















CAPÍTULO 5: DISCUSSÃO 
 
A análise dos resultados da nossa amostra permite-nos constatar que apenas 
1,9% das participantes afirmam nunca ter sentido dor em nenhum dos locais 
averiguados (estômago ou barriga, costas, articulações, braços ou pernas, peito, cabeça e 
menstruações muito dolorosas). Mesmo quando a pergunta é relativa às duas semanas 
anteriores à avaliação, a percentagem de mulheres que não refere nenhuma queixa é 
apenas 9,4%. A grande maioria das mulheres entrevistadas e portanto das mulheres de 
meia-idade que recorrem aos cuidados de saúde primários apresentam queixas de dor. 
Esta prevalência elevada das dores pode ser entendida tendo em conta o facto de que as 
mulheres têm mais dores do que os homens, particularmente na faixa etária estudada. 
Acresce o facto das mulheres habitualmente se queixarem mais do que os homens, que 
por sistema recorrem menos aos cuidados médicos. Finalmente, as participantes foram 
entrevistadas quando se dirigiam a uma consulta médica e por isso teriam maior 
probabilidade de apresentar alguma doença física subjacente às dores sentidas. No 
entanto este último argumento não explica que 96,9% das mulheres apresentem dores 
em outros períodos da sua vida. É verdade que não dispomos de normas sobre as dores 
que nos permitam interpretar estes valores: é provável, por exemplo, que a maior parte 
das pessoas tenha alguma vez na vida sentido dores de cabeça! 
 
Também a média na escala de sintomatologia depressiva é algo elevada, 18,6, 
tendo 41,3% das participantes resultados superiores a 20, 21,6% resultados acima de 30 
e ainda 7,6% acima dos 40 pontos. Estes resultados são semelhantes aos encontrados 
por Gonçalves e Fagulha (2004) numa investigação realizada em Portugal, nos cuidados 
de saúde primários, com os utentes de meia-idade. Os autores referem uma média na 
CES-D próxima de 20 e quase 10% dos utentes com pontuações acima dos 40 pontos. 
Estes resultados são mais elevados do que os encontrados quando se estuda a população 
geral, havendo uma maior prevalência de sintomas de depressão nos cuidados de saúde 
primários. A ideia de que as mulheres apresentam valores elevados de sintomatologia 
depressiva e de que na meia-idade há uma maior prevalência de sintomas depressivos 
ajuda-nos a compreender estes resultados.  
 
Os diagnósticos de perturbações depressivas são também muito frequentes, 
39,3% das mulheres entrevistadas apresentam alguma perturbação depressiva, enquanto 




18,9% cumprem os critérios de episódio depressivo major. Estes valores elevados são 
em parte consequência do modo como as participantes foram escolhidas para a 
entrevista, dado que foram entrevistadas todas as mulheres com valores elevados na 
escala de sintomatologia depressiva e apenas algumas das mulheres com valores mais 
baixos. Ao realizarmos uma extrapolação grosseira para a totalidade da amostra, 
partindo dos resultados da CES-D, chegamos a percentagens de 12,3% para a 
perturbação depressiva major, 10,5% para perturbação distímica e 4,4% para episódio 
depressivo minor, ou seja, um total de 27,3% das mulheres sofrendo de alguma 
perturbação depressiva. Estes valores já se encontram mais próximos dos encontrados 
por outros autores em Portugal, numa amostra de sujeitos de meia-idade, recolhida nos 
cuidados de saúde primários. Nesse estudo, as percentagens referentes ao diagnóstico de 
perturbação depressiva major e episódio depressivo minor foram de 13,4% e 5,5%, 
valores muito próximos dos nossos (Gonçalves et al., 2005).  
 
 A nossa primeira hipótese era que a presença de dor torna mais provável a 
existência simultânea de sintomatologia depressiva (avaliada com a CES-D) e 
perturbações depressivas (diagnosticadas na entrevista clínica). A hipótese é confirmada 
na medida em que a média na escala de sintomatologia depressiva das mulheres que 
apresentam pelo menos uma queixa de dor recente, qualquer que ela seja, é 
significativamente mais elevada do que a das mulheres que não apresentam nenhuma 
dor. No mesmo sentido, os resultados encontrados quando estudamos cada uma das 
partes do corpo onde foi inquirida a presença de dor mostram que as participantes com 
dor apresentam sempre sintomatologia depressiva mais elevada do que as participantes 
que não apresentam dor nessa localização (Quadro 9).  
No que se refere às perturbações depressivas constatamos que, quando 
consideradas em conjunto, existem correlações positivas e estatisticamente 
significativas entre o seu diagnóstico e as queixas de dor na maioria das localizações: 
estômago ou barriga; articulações; braços ou pernas; peito e cabeça. Apenas não foram 
encontradas correlações significativas entre o diagnóstico de perturbação depressiva e 
dores nas costas ou dores menstruais. Estes resultados confirmam a ideia de que existe 
uma forte associação entre dor e depressão e de que estas perturbações co-ocorrem 
muito frequentemente.  
 




Outra das nossas hipóteses é de que um número mais elevado de queixas de dor 
(ou seja um número mais elevado de partes do corpo relativamente às quais há queixas) 
esteja relacionado com maior sintomatologia depressiva e maior probabilidade de 
diagnóstico de perturbação depressiva. Neste sentido observamos que um aumento no 
número de queixas de dor é acompanhado por médias mais elevadas na CES-D. A 
média de respostas nesta escala para as mulheres que têm menos de 5 queixas de dor é 
de 13,6 e para as que têm 5 queixas ou mais é 22,7. Esta diferença é estatisticamente 
muito significativa (t de Student=8.41; p=0.000). Do mesmo modo, o coeficiente de 
correlação de Spearman apresenta uma correlação positiva significativa quer quando a 
sintomatologia depressiva é relacionada com o número de dores ao longo da vida 
(r=0,42; p=0,000), quer quando o questionário das dores se refere apenas a sintomas de 
dor recentes (r=0,47; p=0,000). 
 Também verificamos que há uma relação entre o número de dores e as 
perturbações depressivas. A ocorrência de perturbações depressivas não é independente 
do número de queixas de dor apresentadas (c2; p=0,000). As mulheres com diagnóstico 
de perturbação depressiva (de qualquer tipo) apresentam mais sintomas de dor do que as 
mulheres sem perturbação. De entre os três diagnósticos investigados é o diagnóstico de 
perturbação depressiva major que apresenta resultados mais significativos, não sendo 
independente do número de queixas de dor apresentadas (c2; p=0,002). Este resultado 
apoia a nossa hipótese. O diagnóstico de episódio depressivo minor não apresenta 
qualquer relação significativa, o que poderá dever-se ao reduzido número de sujeitos 
com este diagnóstico, mas também à menor gravidade desta perturbação. No que se 
refere ao diagnóstico de distímia os resultados encontrados parecem algo contraditórios 
pois apenas se encontram resultados significativos quando se trata das dores referentes 
às duas últimas semanas. Sendo a distímia uma depressão crónica esperar-se-ia que 
houvesse uma correlação entre esta perturbação e as dores sentidas ao longo da vida e 
não apenas as recentes. 
Os resultados da primeira fase demonstram que a existência de queixas de dor 
torna mais provável a presença de sintomatologia depressiva e o diagnóstico de episódio 
depressivo major. Mais do que isso, os resultados demonstram que quanto maior o 
número de localizações de dor, mais intensa é a sintomatologia depressiva e maior é a 
probabilidade de haver um diagnóstico de perturbação depressiva. Outras investigações 
chamam a atenção para a dificuldade que os médicos de clínica geral podem ter em 
detectar pacientes deprimidos. Um motivo apresentado para justificar esta dificuldade é 




o facto dos mesmos apresentarem apenas queixas somáticas aquando das consultas 
(Gonçalves e Fagulha, 2004). A evidência presentemente encontrada é de que as 
mulheres de meia-idade que apresentam queixas de dor, em particular as que 
apresentam muitas queixas simultaneamente, estão muitas vezes deprimidas. Neste 
sentido a possibilidade dos técnicos estarem atentos à existência de sintomas de dor e 
poderem averiguar a presença de sintomas de depressão concomitantes contribuiria para 
o aumento do número de diagnósticos correctos e consequentemente tratamentos mais 
adequados. Lépine & Briley (2004) propõem que os sintomas de dor possam ser uma 
parte integrante das perturbações depressivas e tidos em conta aquando do diagnóstico.   
 
 Confirmamos a existência de uma relação de simultaneidade entre dor e 
depressão. Contudo, para compreender qual a relação longitudinal entre estas variáveis 
é necessário analisar os resultados da segunda fase. Analisamos somente os resultados 
das mulheres que não estavam deprimidas na primeira fase, que não foram 
diagnosticadas com uma perturbação depressiva major, porque o que nos parece 
pertinente averiguar é o desenvolvimento de novos episódios depressivos em mulheres 
que à partida apresentavam queixas de dor mas não se encontravam deprimidas.  
Na análise dos dados da segunda fase, começamos por constatar que existem 24 
(20,5%) novos casos de episódio depressivo major, de um total de 45 mulheres com 
alguma perturbação depressiva.  
 
A hipótese colocada de existir uma relação entre sintomas de dor num primeiro 
momento e a manifestação de sintomatologia depressiva, ou mesmo ocorrência de 
perturbação depressiva, ao longo do ano seguinte confirma-se. Os resultados na escala 
de sintomatologia depressiva estão correlacionados com o número de dores 
apresentados no ano anterior (r=0,44; p=0,000). Quando comparamos as mulheres com 
menor número de queixas de dor com aquelas que apresentaram várias queixas 
constatamos que as segundas apresentam valores mais altos na escala de sintomatologia 
depressiva. Tal como hipotetisado, a ocorrência de perturbações depressivas posteriores 
não é independente dos sintomas de dor relatados um ano antes (c2; p=0,001). Estes 
resultados vão ao encontro de vários estudos, já referidos no enquadramento teórico, 
que concluem que os sintomas de dor podem ser indicadores precoces de uma depressão 
subsequente.  




 As dores somáticas podem assim ser entendidas não só como sintomas 
concomitantes de episódios depressivos mas sobretudo como factores de risco ou 
indicadores de depressão. Não sendo possível apurar a existência de uma relação causal 
entre as variáveis podemos contudo confirmar que existem fortes correlações entre um 
número elevado de sintomas de dor inicial e sintomatologia e perturbações depressivas 
posteriores. As explicações para esta relação podem ser várias. Podemos considerar que 
viver com dor pode ser uma experiência de sofrimento intenso e um factor a contribuir 
para o aparecimento de sintomatologia e perturbações depressivas. Uma outra 
explicação seria a de que nestas mulheres existe de facto uma depressão não 
reconhecida que se manifesta através de sintomas de dor. As dores seriam somatizações 
do sofrimento psíquico não sentido e, por isto, sintomas precoces de uma depressão 
ainda mascarada mas que viria a manifestar-se mais tarde. Quer as dores sejam um 
factor de risco para a ocorrência de depressão, quer se tratem de sinais de uma 
depressão eminente, a consequência prática é a mesma: é necessário estar atento a estas 
queixas e procurar clarificar o que elas poderão esconder.  
 Existirão partes do corpo em que as dores manifestadas estejam particularmente 
associadas à depressão e às quais é importante estar particularmente atento? Para 
responder à questão tentamos em seguida perceber qual a relação entre dor nas diversas 
partes do corpo estudadas e as variáveis da depressão. Ao analisarmos os resultados da 
primeira fase verificamos que para todas as localizações onde foi questionada a 
presença de dor os resultados são iguais: a sintomatologia depressiva das mulheres com 
dor numa determinada parte do corpo é significativamente mais elevada do que a das 
mulheres sem queixa de dor nessa localização. O diagnóstico de alguma perturbação 
depressiva também está positivamente correlacionado com a existência de dores na 
maioria das localizações: estômago ou barriga; articulações; braços ou pernas; peito e 
cabeça (f; p<0,001). Algumas destas partes do corpo já tinham sido estudados noutras 
investigações e os dados presentemente encontrados confirmam-nas, como dores no 
estômago ou barriga (Baune et al., 2008 e Means-Christensen, et al., 2008), nos braços 
ou pernas (Barkow et al., 2001 e Baune et al., 2008), no peito (Barkow et al., 2001;  
Fagring et al., 2008; Baune et al., 2008) e na cabeça (Baune et al., 2008; Means-
Christensen, et al., 2008). No entanto não foi encontrada uma correlação significativa 
entre as dores nas costas e o diagnóstico de depressão, ao contrário do evidenciado por 
outros estudos (Barkow et al., 2001; Barkow et al. 2004 e Baune et al., 2008). Também 
não foi encontrado um resultado significativo relativamente às dores menstruais o que 




se poderá dever ao facto de mais de 50% das mulheres entrevistadas já se encontrarem 
na menopausa. 
A análise dos resultados da segunda fase vem salientar algumas partes do corpo 
como tendo uma maior associação aos sintomas de depressão e diagnóstico de 
perturbação depressiva no ano seguinte. Novamente as mulheres com dores no 
estômago ou barriga, costas, articulações, braços ou pernas e cabeça apresentam 
sintomatologia depressiva mais elevada do que as mulheres sem queixa de dor nessas 
localizações específicas. Também as dores nas costas estão associadas a maior 
sintomatologia depressiva. O mesmo não se verifica, no entanto, com as dores no peito 
e menstruais, não sendo as diferenças estatisticamente significativas. Quando 
analisamos, em seguida, os diagnósticos de perturbações depressivas verificamos que as 
dores no estômago ou barriga, braços ou pernas, peito e cabeça (f; p<0,05) apresentam 
resultados significativos, mas o mesmo já não se verifica para as dores de costas ou nas 
articulações. 
Apesar dos resultados por vezes não significativos relativamente às dores nas 
costas, no peito e menstruais, as correlações encontradas parecem indicar-nos que a 
parte do corpo a que se refere a queixa não é relevante. O facto de encontrarmos 
resultados semelhantes para as diferentes localizações corporais e de o número de 
queixas de dor estar associado a maior sintomatologia depressiva, vem corroborar a 
ideia de que não é a localização o mais importante mas o número de dores sentidas. 
 Se as partes do corpo onde se manifestam as dores não são relevantes mas sim o 
número de dores apresentados, podemos supor que um elevado número de queixas 
traduz uma maior intensidade de sofrimento. Se este sofrimento não se restringe a uma 
localização específica o mais provável é que não seja consequência de uma perturbação 
orgânica. Neste sentido, estarão as dores para as quais não se conhece uma causa física 
mais associadas à depressão? A última hipótese colocada diz respeito à avaliação feita 
pelo psicólogo sobre a origem das dores. Procuramos compreender se as dores para as 
quais não se encontrou uma causa orgânica estão mais relacionadas com a depressão do 
que as dores com causa médica conhecida. Considerando a soma das dores verificamos 
que as participantes com pelo menos uma dor sem causa médica, quando comparadas 
com as restantes (que apresentavam somente dores com causa médica ou não tinham 
queixas de dor), apresentam valores significativamente mais elevados na escala de 
sintomatologia depressiva (t de Student=5.07; p=0,000).  




Quando investigámos cada uma das localizações corporais em separado 
excluímos as mulheres sem dor ou com dores sem severidade ou significância clínica. 
Comparámos então as mulheres com dores que têm uma problemática orgânica 
identificada com aquelas que apresentam dores para as quais não se conhece causa 
médica e não encontramos diferenças significativas na sintomatologia depressiva. Isto 
leva-nos a considerar que no primeiro caso, o resultado significativo encontrado se deve 
ao facto da comparação colocar de um lado mulheres sem dor em conjunto com 
mulheres com dores com causa médica identificada e do outro mulheres com pelo 
menos uma queixa sem causa médica conhecida, mas que poderiam eventualmente ter 
outras queixas, com causas diversas.  
Procurando compreender se as mulheres que só apresentavam dores com causa 
médica conhecida apresentavam mais sintomatologia depressiva, excluímos da análise 
dos dados todas as mulheres que apresentavam pelo menos uma queixa sem causa 
médica conhecida. Constatamos que continuam a existir correlações positivas muito 
significativas entre as dores causadas por doença ou traumatismo físico e ingestão de 
medicamentos, álcool ou drogas e sintomas de depressão. Parece-nos possível concluir 
que a causa de dor não é relevante e que mesmo as dores com uma causa médica 
identificável estão associadas a sintomas e diagnósticos de depressão. Neste sentido vão 
os dados da segunda fase, em que mesmo quando é realizada um comparação grosseira 
entre os resultados das participantes com pelo menos uma dor sem causa médica 
conhecida e as restantes, as diferenças encontradas na sintomatologia depressiva 
posterior não são significativas.  
Quer os dados da fase 1 quer os dados da fase 2 permitem-nos concluir que a 
causa da dor não é relevante. Poderíamos supor que as queixas de dor sem causa 
orgânica seriam possíveis queixas com uma causa psiquiátrica, tendo origem numa 
perturbação psíquica, e que por isto estariam maioritariamente associadas à depressão. 
A análise dos nossos dados não nos indica que seja este o caso. Quer as mulheres que 
apresentam queixas com causas físicas conhecidas, diagnosticadas pelo médico, quer as 
mulheres com queixas para as quais não se encontra uma explicação orgânica, estão 
mais deprimidas do que aquelas que não têm dores. Adicionalmente, quando a 
sintomatologia depressiva das mulheres com dores apenas com causas médicas foi 
comparada com a sintomatologia daquelas que apresentam pelo menos uma queixa de 
dor sem motivo aparente não foram encontradas diferenças significativas.  
  




Por último, é necessário ter em conta que a sintomatologia depressiva das 
mulheres na fase 1, mesmo das que não estão deprimidas, está positivamente 
correlacionada com a sintomatologia depressiva apresentada na fase 2. Coloca-se assim 
a questão de compreender se os dados sobre as dores vêm acrescentar algo, se, mesmo 
tendo em conta os resultados da CES-D na primeira fase, os dados sobre as dores 
continuam a ser significativos. Os resultados encontrados com recurso a regressões 
lineares e categoriais demonstram que o número de dores sentidas na primeira fase 
apresenta um efeito estatisticamente significativo quer sobre a sintomatologia 
depressiva quer sobre o diagnóstico de perturbação depressiva da segunda fase, mesmo 
tendo em conta os resultados na CES-D.  
Poderíamos supor que a relação entre dor na fase 1 e depressão na fase 2 era 
falaciosa e se devia apenas à associação entre dor e sintomatologia depressiva num 
primeiro momento e à correlação existente entre a sintomatologia depressiva inicial e 
sintomatologia depressiva apresentada um ano depois. Se fosse este o caso, seria 
suficiente obter informação sobre sintomatologia depressiva para prever episódios 
depressivos posteriores. No entanto, os resultados encontrados demonstram que mesmo 
quando se tem em conta a influência dos sintomas depressivos iniciais a dor continua a 
contribuir significativamente para explicar a presença de sintomas e de perturbações 
depressivas posteriores. Parece-nos assim possível concluir que é pertinente o estudo e 

























A presente investigação mostra que há uma relação próxima entre as dores 
somáticas e a depressão em mulheres de meia-idade que recorrem aos cuidados de 
saúde primários. Tendo em conta que aquelas que apresentam queixas de dor estão mais 
deprimidas que as restantes, ou correm maior risco de vir a deprimir-se no futuro, 
parece-nos necessário e urgente que os técnicos de saúde prestem especial atenção aos 
sintomas e queixas de dor para além da problemática orgânica de base. Uma avaliação 
conjunta de sintomas psíquicos, físicos e em particular das dores poderia ajudar a 
identificar sujeitos com maior risco de sofrerem de uma perturbação depressiva, em 
particular uma perturbação depressiva major. Seria assim possível prevenir e tratar 
precocemente estados depressivos não declarados, e também evitar o agravamento de 
perturbações depressivas existentes. 
É de salientar o facto do número de localizações somáticas relativamente às 
quais há queixas de dor parece ser relevante: quanto mais elevado, maior a 
probabilidade de existência de depressão. Pelo contrário, as partes do corpo específicas 
a que se referem as queixas não parecem um indicador relevante. Finalmente, o estudo 
sugere que a causa das dores é indiferente: tanto as dores com causa orgânica conhecida, 
ou seja, diagnosticada pelo médico, como aquelas para as quais não se conhece uma 
explicação estão associadas a sintomas de depressão. 
A presente investigação sofre de algumas limitações. O facto da amostra ter sido 
recolhida nos cuidados de saúde primários não nos permite generalizar os resultados 
encontrados para a população geral, na medida em que se sabe que o número de 
indivíduos com dores e também o número de indivíduos deprimidos é superior neste 
contexto. Também não nos foi possível investigar a ocorrência de uma relação de 
precedência da depressão sobre os sintomas de dor por não ter sido recolhida 
informação relativa a esta última variável na segunda fase. No que se refere ao 
tratamento dos dados, teria sido interessante analisar como determinadas variáveis 
sócio-demográficas, que se sabe terem influência na depressão, influenciam a relação 
entre dor e depressão. 
Em investigações futuras poderá ser interessante estudar a relação entre a dor e a 
depressão numa amostra de homens e mulheres permitindo a comparação entre sexos. 
Outra linha de investigação possível seria relativa à influência dos traços de 
personalidade nas relações entre dores e depressão. 
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